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Artículo
Evaluación del sistema archivístico del Hospital de León
Por Mª del Carmen Rodríguez López, Ángela Díez Díez, Josefa Gallego Lorenzo, Marian Morán Suárez
y Lourdes Santos de Paz
Resumen: Investigación sobre los orígenes y evo-
lución de los tres centros hospitalarios que forman el
Hospital de León, reunidos en el Sistema Asistencial
de Castilla y León. El conocimiento de la procedencia
es fundamental para la correcta organización de los
archivos de historias clínicas y los documentos que
las integran. Se estudió además la gestión de los ar-
chivos de historias clínicas del Hospital de León para
determinar la importancia que tiene la adecuada lo-
calización conceptual y física de las mismas en el de-
senvolvimiento diario de los centros hospitalarios. De
esta manera es posible estimar la cuantía económica
que supone la correcta gestión del archivo para evitar
la prolongación de la estancia del paciente y la nece-
sidad de repetir las pruebas.
Palabras clave: Sistema archivístico sanitario, Ges-
tión de hospitales, Archivo de historias clínicas, Do-
cumentación clínica, Historia clínica, Hospital de Le-
ón, Ponderación de valores económicos.
Title: Evaluation of the medical archive
system at the Hospital de León
Abstract: This paper studies the origin and evolution
of three health archives at the Hospital de León that
forms part of the Public Health Service of the region
of Castilla and León (Spain). The principle of prove-
nance is essential to decide upon the organisation of
medical histories archives and all the documents in-
cluded in them. The study assesses the management of
the above mentioned health archives in order to high-
light the importance of appropriate cataloguing,
shelving and storage of medical records for an effi-
cient day–to–day running of hospitals. The results will
be useful in estimating the approximate cost of a prop-
er archives management when taking into account
factors such as patients staying longer than expected
in hospital or the need to repeat medical tests.
Keywords: Medical archive system, Hospital man-
agement, Medical information management, Medical
histories, Hospital de León, Health care cost.
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Introducción
Corresponden estas líneas a un proyecto de inves-
tigación1 financiado en la convocatoria de ayudas de la
Junta de Castilla y León en materia de gestión sanita-
ria en el año 2004 (Orden SAN/526/2004, de 7 de abril,
BOCyL de 16 de abril de 2004).
Durante los años 1971–1973 emerge un nuevo
concepto enunciado como Sistema de Información Sa-
nitaria (SIS), definido como “mecanismos destinados
a la recogida, proceso, análisis y transmisión de la in-
formación necesaria para la organización y la activi-
dad de los servicios sanitarios, así como para la inves-
tigación y la docencia” que incluyen la “información
recogida de instituciones que prestan asistencia curati-
va y preventiva” y “la recuperación de la información
científica”2. Se constituyen como conjuntos de subsis-
temas especializados, coordinados entre sí, y no como
una unidad orgánica. Este concepto concuerda con la
noción coetánea propuesta por Terrada3 (1983) de do-
cumentación médica entendida como “la aplicación de
los saberes y las técnicas de la documentación a los
problemas informativos de la medicina, tanto los de la
ciencia como los de la práctica médica curativa y pre-
ventiva. Se ocupa de la información contenida en cual-
quier soporte y considera todos sus usos: enseñanza,
investigación, práctica clínica y preventiva, planifica-
ción, gestión y administración, etc.».
Este planteamiento fue el que llevó a dividir la in-
formación médica en dos grandes áreas:
—Médico–científica (knowledge–based medical
information).
—Médico–asistencial y sanitaria (Patient–based
information4).
Aunque esta última denominación en inglés pare-
ce tener un sentido más restringido que en español, fue
el marco propuesto para el proyecto de investigación,
porque incluye, además de los datos clínicos indivi-
duales, la información de y para la gestión individual
de pacientes; para la dirección y administración de los
centros asistenciales y sus unidades; y otros sistemas
de información sobre las poblaciones enfermas y la
evaluación de la asistencia, como los registros especí-
ficos de enfermedades. 
La asimilación y aplicación de nociones de infor-
mation science ha permitido superar la organización
administrativa clásica de los archivos clínicos y desa-
rrollar un nuevo modelo, el Sistema de Recuperación
de la Información Clínica5 que significa formular el
núcleo conceptual con la aplicación de nociones como
documento primario, unidad documental, unidad con-
table, perfil documental de la historia clínica, indiza-




documental y recuperación de
la información no se
contemplaban en la gestión
diaria del hospital»
Las tecnologías de la información y de las comu-
nicaciones hacen llegar a médicos y resto de profesio-
nales sanitarios la historia clínica (HC), los informes y
pruebas médicas complementarias de un determinado
paciente en el momento preciso. Esta accesibilidad y
disponibilidad de la información requiere, indefecti-
blemente una mayor normalización en la gestión del
archivo. Los conocimientos de archivística, análisis
documental y recuperación de información no se con-
templan en la gestión diaria del hospital, carencia que
resulta palpable y que dificulta enormemente el traba-
jo. Un sistema pequeño como el que se sometió a es-
tudio ha mostrado las premisas anteriores, evidenciado
diferentes usos archivísticos y diferente eficacia en su
funcionamiento. A mayor rigor en el análisis docu-
mental menor número de duplicados y mayor satisfac-
Nº de HC asignadas en el
fichero maestro de pacientes
486.526
Nº HC asignadas en el año
2004
13.526
Nº de HC activas 119.788
Nº de HC pasivas 322.053
Nº de HC en histórico 322.053
Nº de HC integradas en el
archivo central
119.788









Nº ingresos 850 28.563 31.995 32.849
Nº citas de
consulta
850 202.285 209.925 221.865
Nº de
urgencias
850 98.942 107.508 110.408
329.790 349.428 365.122
Tabla 2. Actividades hospitalarias desde el año 2002
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ción entre los usuarios. La divulgación en todos los
centros de estos resultados resultaría económicamente
rentable para la gestión del sistema hospitalario.
1. Objetivos.
—Identificar los órganos productores de la docu-
mentación.
—Conocer la estructura orgánica de cada centro.
—Establecer la dependencia jurídica y jerárquica
del archivo de HCs.
—Censar el volumen documental.
—Estudiar el tratamiento archivístico de las HCs y
los sistemas de recuperación.
—Ponderar el impacto de la gestión de las HCs en
los costes generales del Hospital de León mediante el
cálculo en el Servicio de Urología, como modelo a ex-
portar al resto de los centros.
2. Metodología.
Trabajo en dos secuencias diferentes, la primera
destinada al acopio de información y la segunda al
proceso de datos:
2.1. Recogida de información, subdividida a su
vez en tres fases:
a. Revisión y validación de la legislación y biblio-
grafía acudiendo a repertorios de jurisprudencia, bases
de datos, webs y centros de información bibliográfica.
Manejo de documentos fundacionales en el archivo de
cada centro hospitalario, así como la consulta de otros:
Diocesano de León, Catedralicio, Histórico Provin-
cial de León, Municipal de León, Municipal de Astor-
ga, Histórico Nacional y General de Simancas.
b. Trabajo de campo: auditoría parcial de la infor-
mación centrada en el archivo mediante cuestionarios
elaborados ad hoc para:
— Identificar tareas.
— Relacionar las tareas y funciones concretas de
cada individuo y la necesidad de disponer de informa-
ción.
— Reconocimiento de las áreas con mayores re-
querimientos de información y evaluar el nivel de sa-
tisfacción con la proporcionada en la actualidad.
— Establecer las vías utilizadas por los empleados
y la Dirección para dar respuesta a estas necesidades.
— Evaluación por los trabajadores del servicio de
archivo existente.
c. Entrevistas selectivas a determinados miembros
de la organización, asumiendo el incremento de coste,
sobre todo en tiempo, y evaluando los beneficios que
se derivarán de ellas. La entrevista, basada en pregun-
tas abiertas y semiestructuradas o dirigidas, permite
ampliar, matizar o aportar ideas nuevas que el cuestio-
nario, basado principalmente en preguntas cerradas, no
permite expresar.
2.2. Procesado de los datos y de la información ob-
tenida.
A partir de los datos conseguidos resultó posible
establecer algunas correlaciones hasta determinar: a
qué función o funciones responden los diferentes ti-
pos, es decir, lo que relaciona la información, los usua-
rios y la tipología de demanda a la que dan respuesta,
qué atributos tiene cada tipo documental, quiénes son
sus productores y consumidores, en qué soporte y for-
mato se genera, cuál es su disponibilidad y accesibili-
dad, y qué grado de integración o aislamiento tiene con
el resto de los sistemas de información corporativos o
cuáles son los datos y documentos especialmente críti-
cos para alcanzar los objetivos y la misión corporativa.
1. Tradición hospitalaria en León y
provincia: El Camino de Santiago
Ante la proyección internacional que el desarrollo
de las peregrinaciones a Santiago adquirió en los últi-
mos decenios del siglo XI, la monarquía comenzó a tu-
telar caminos y transeúntes que transitaban en todo el
espacio castellano–leonés. No se trataba únicamente
de la protección al viator sino de controlar la expan-
sión demográfica y el desarrollo económico que consi-
go traían estos caminantes6. La necesidad de protec-
Figura 1. Actividades hospitalarias desde el año 2002
Año 2003/2002 2004/2003
Nº ingresos 12,02% 2,67%
Nº citas de consulta 3,78% 5,69%
Nº de urgencias 8,66% 2,70%
Tabla 3. Incrementos anuales
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ción frente a los muchos peligros que acechaban a los
peregrinos, mercaderes y repobladores ocasiona que
los monarcas dicten toda una serie de medidas y desa-
rrollen actuaciones que reflejan, en aquel momento, la
relación del poder público con las vías de comunica-
ción. Ruiz de la Peña aquilata esta relación que, en su
opinión, hace de las rutas “vías públicas o caminos pú-
blicos” ámbitos de actuación del poder real. De entre
las manifestaciones de la relación que los monarcas
medievales mantuvieron con las vías públicas y sus
usuarios interesó, en este proyecto, la creación y man-
tenimiento de una red hospitalaria a favor de los pere-
grinos, y también de los pobres, enfermos, viudas y
huérfanos7.
«Puede definirse archivo
hospitalario como la unidad
operativa encargada de la
custodia y gestión de las
historias clínicas del hospital,
así como de organizar y prestar
la documentación clínica»
En El Camino de Santiago también se construye-
ron los hospitales de San Antonio y San Marcos, el de
las Tiendas (a la entrada de Castilla) y el de Santiago,
al que acudían en nutrido número los peregrinos. An-
tecedente del actual Hospital de León es el antiguo de
San Antonio Abad con raíz ya en 1084, cuando Don
Pelayo, obispo de la diócesis de León ordenó que se
construyera una alberguería en la heredad de Santa
María (Iglesia Catedral)8. San Antonio Abad es el re-
sultado de la fusión de hospitales y alberguerías naci-
dos en la Alta Edad Media, y de su adscripción a la ju-
risdicción episcopal y al cabildo catedralicio.
2. Identificación del órgano productor
de la documentación del archivo
El complejo que integra el Hospital de León está
situado actualmente en los Altos de Nava, s/n, 24008
León. Constituido por tres edificios: el antiguo hospi-
tal de San Antonio Abad, reubicado en 1919 y desti-
nado en la actualidad a escuela de enfermería. El Hos-
pital Princesa Sofía nacido en paralelo a la conversión
del Hospital de San Antonio en el General de León vio
colocada su primera piedra en 1972. En torno a estas
fechas también la Seguridad Social hubo de elegir pa-
ra el Hospital Virgen Blanca idéntico lugar. Las obras
realizadas en el complejo hospitalario hicieron de los
tres antiguos centros uno solo que ha pasado a deno-
minarse Hospital de León.
Hablamos pues de un complejo hospitalario de 850
camas que, desde 1991, realiza la asistencia sanitaria
de la provincia que, según datos del Insalud de 1999,
abarca una población de 366.385 habitantes, de los que
172.898 corresponden a zonas urbanas (León capital,
La Bañeza y Astorga) y 193.487 a municipios rurales.
2.1. Historia archivística
Existe constancia del archivo del hospital desde
1922 en San Antonio Abad, donde se anotaba la infor-
mación de cada paciente en un libro de registro. La
edificación de los hospitales Princesa Sofía y Virgen
Blanca motivó la creación de un espacio específico pa-
ra sus dependencias. Actualmente el archivo ha obte-
nido una mayor consideración y se encuentra incluido
dentro de los servicios del hospital. Antes se localiza-
ba en tres lugares distintos en función de las etapas:
— Activo: en el Hospital Virgen Blanca.
— Semi–pasivo: en el sótano del Hospital Prince-
sa Sofía. Contiene las HCs que no han experimentado
movimientos durante un período mínimo de 7 años.
— Pasivo: etapa inactiva de la documentación e
histórica de archivo, localizado en una nave situada en
Carvajal de la Legua.
Terminado el traslado al nuevo emplazamiento, el
sistema archivístico (la externalización de su gestión
se planeó para finales del año 2005) ha quedado esta-
blecido de la siguiente manera:
— Activo: alojado en el sótano del hospital y con-
tiene las HCs que se han solicitado en el último año:
unas 119.778.
— Semi–pasivo: ha desaparecido. Una parte de la
documentación se ha integrado en el anterior y el res-
to se ha trasladado al archivo pasivo.
— Pasivo: continúa en la nave situada en Carvajal
de la Legua y contiene 322.053 HCs más.
2.2. Objetivos clave del archivo
Puede definirse archivo hospitalario como la uni-
dad operativa encargada de la custodia y gestión de las
HCs del hospital, así como de organizar y prestar la
documentación clínica, tanto para la práctica asisten-
cial como para la docencia, la investigación y el apoyo
a la planificación y gestión clínica. En el organigrama
del Hospital de León el archivo depende del Servicio
de Admisión y Documentación Clínica, con estas fun-
ciones:
a. Custodia, organización, recuperación y présta-
mo de las HCs para asegurar la prestación de la asis-
tencia sanitaria a los pacientes y su continuidad.
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b. Mantenimiento y ordenación de la colección do-
cumental abierta, de manera que integre todos los do-
cumentos generados por el paciente.
c. Recogida de la documentación que se origina en
el centro, conservarla, organizarla y servir los fondos
con el principal objetivo de facilitar las funciones a las
que está destinada la HC:
—Asistenciales de los pacientes.
—Científicas, para investigar.
—Docentes, para la formación del personal médico.
—Administrativas y jurídico–legales.
«En el estudio se aprecia la
tendencia general de la sanidad
a reducir las estancias en los
centros hospitalarios,
propiciando las recuperaciones
en el propio hogar con
atención ambulatoria»
d. Puesto que se trata de documentación de carác-
ter confidencial, es deber del personal del archivo ga-
rantizar su protección así como el derecho a la intimi-
dad, conjugándola con el derecho de acceso recogido
en el punto anterior.
2.3. Recursos informativos
Para cumplir estas funciones el principal recurso
es el propio fondo del hospital, compuesto por una úni-
ca serie documental por cada HC que se le abre a cada
paciente con motivo de la asistencia recibida. Los do-
cumentos de la HC son los aprobados oficialmente por
el mismo, no debiéndose incluir en la historia ningún
otro documento a excepción de los procedentes de
otros centros9. Cada HC está formada, pues, por un
conjunto de documentos generados en los distintos
episodios que origina el paciente en su paso por el hos-
pital, distribuidos en ocho bloques, a saber:
—Administrativo–legal.
—Informes.






Las HCs no se destruyen sino que se transfieren al
archivo pasivo de Carvajal de la Legua10. Este traslado
se produce si el paciente ha fallecido, en cuyo caso se
las denomina “exitus”.
3. Valor económico de la gestión del
archivo en el Servicio de Urología
El servicio de archivo del Hospital de León gravi-
ta en torno al préstamo de HCs, unos 1.300 diarios pa-
ra consultas programadas, a los que se han de sumar
imprevistos. Está dirigido únicamente al personal mé-
dico del propio centro, para su uso interno en la insti-
tución. El Manual de normas de archivo establece que
podrán solicitarse por dos motivos:
a) Asistencial.
—Urgencias y hospitalización urgente. Previa pe-
tición por el facultativo que atiende al paciente.
—Hospitalización programada.
—Consultas externas con cita previa.




—Investigación, estudios, estadísticas, etc.: perso-
nal facultativo y sanitario no facultativo. Requiere el
visto bueno de la Comisión de Investigación.
—Otros motivos (facturación). La Unidad de Car-
gos a Terceros podrá solicitar en los casos estricta-
mente necesarios la documentación clínica para la fac-
turación, previa firma del responsable de dicha unidad.
Movimientos de Hc
PPr Peticiones programadas 1.300/día






EDs Entradas de dossier al archivo 1.500/día
EPs Entrada de pruebas sueltas 50/día
Tabla 4. Actividad global del archivo durante el año 2004
Por día Datos anuales
TPET
1.400/día 511.000 anuales
Porcentaje fallos por 
préstamo (PFPre)
10,71%
No se localizan en el
archivo
2%
Tabla 5. Datos de peticiones diarias de HCs y cálculo anual (2004)
 
3.1.2. Índices
Evaluación de la capacidad del archivo en cuando
a su rentabilidad, eficacia en el proceso y fiabilidad en
la situación y ubicación de las HCs.
a. Índice de rentabilidad13. Resultado aceptable en-
tre 1 y 4.
Ir =  511.000= 4,2119.788
b. Índice de eficacia14.
Ie =  1.250 = 0,891.400
c. Índice de errores de localización15. Valor entre 0
y 0,5.
IEL = IELA + IELP
—Índice de errores de localización de HCs en el
archivo16. Se expresa en tanto por uno.
IELA =    2.396 = 0,02
119.788
—Índice de errores de localización de HCs en
préstamo17. Se expresa en tanto por uno.
IELP =   54.750 = 0,4
119.788
IEL = 0,02 + 0,4 = 0,42
El hecho de que los índices de eficacia disminuyan
conlleva, implícitamente, que los errores de localiza-
ción se han elevado considerablemente, ya sea por pér-
didas o por errores en la ubicación de las historias ins-
taladas en el archivo. Todo ello acarrea un aumento en
los tiempos de búsqueda de las HCs y un mayor nú-
mero de reclamaciones, que en 2004 llegaron a 161, de
Esta casuística, a efectos prácticos, se agrupa en el
archivo en cuatro grandes grupos: consultas externas,
urgencias, planta (ingresos) y otras unidades peticio-
narias. Un estudio comparativo de las tres primeras
desde 2002 hasta 2004 permite establecer los incre-
mentos habidos en cada una de ellas11.
Del estudio de los incrementos se significa el des-
censo en el número de ingresos frente al aumento de
las consultas. Si bien nuestro estudio no entra en cues-
tiones médicas se aprecia la tendencia general de la sa-
nidad a reducir las estancias en los centros hospitala-
rios, propiciando las recuperaciones en el propio hogar
con atención ambulatoria.
Esta política hospitalaria influye directamente en
el índice de ocupación o proporción media anual en
que las camas han estado ocupadas respecto a su capa-
cidad máxima. Los datos de ocupación obtenidos para
el día 28 de marzo arrojan un resultado del 89,9%.
3.1. Actividad global del archivo
La medición de la actividad se ha llevado a cabo
mediante una serie de índices basados en el manual de
organización de archivos12, precedido por una serie de
cálculos realizados una vez conocida la actividad del
archivo durante el año 2004 (tabla 4).
3.1.1. Cálculos
El total de peticiones buscadas por día dado (TPet)
es igual a la suma de las peticiones programadas y las
peticiones aisladas (tabla 5).
TPet = PPr + PAi
El porcentaje de fallos de localización por présta-
mo (PFPre):
PFPre = FPr ·100
TPet
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Actividad asistencial Servicio de Urología 2004
01/01/2004 al 31/12/2004
Camas Altas Estancias Estancia media Interv. quirúrgicas Urgencias
18 1.067 3.242 4,75 667 471
Tabla 6. Actividad asistencial del Servicio de Urología durante el año 2004
Estadísticas Servicio de Urología 2004
Préstamos Peticiones no servidas Devoluciones





















Tabla 7. Estadística de préstamo del Servicio de Urología para consultas (UROC)
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las que el 98% correspondió a HCs prestadas a otros
servicios o bien a partes de una historia que habían si-
do separadas y no resultó posible su localización. El
2% restante no se detecta en el archivo. En cuanto a los
duplicados resulta posible cuantificar los que han sido
resueltos en el año (en torno a 1.000) pero no se han
podido contabilizar los que se han generado en el mis-
mo período.
3.2. Actividad del archivo para el Servicio de
Urología (SdU)
Se han obtenido los valores de estancia media y de
altas en 2004 (tabla 6) del propio Servicio. De los da-
tos se desprende que  según el número de camas le co-
rresponde un 2,1% del total del hospital. El índice de
ocupación obtenido para el lunes 28 de marzo de 2005
fue del 100%.
3.2.1. Cálculos
De las actividades realizadas por el archivo desta-
can dos destinos:
—salidas para la consulta de urología, y
—pedidos por la secretaría para informes o para
ingresos programados (tablas 7 y 8).
Comparando los datos del total del archivo con los
obtenidos para el SdU, y según el destino de los prés-
tamos, es posible definir el peso de este servicio res-
pecto al total prestado por el hospital, así como los
porcentajes dentro del SdU de peticiones no servidas.
Cabe resaltar el porcentaje correspondiente a la no
existencia de las HCs, que resulta bastante bajo, res-
pecto al total de HCs del servicio analizado, e inferior
al total del hospital (tabla 9).
«Se trató de mostrar que es
posible cuantificar el
significado económico de los
archivos dentro del balance
final de la actividad
hospitalaria, como ocurre en
cualquier empresa»
3.1.2. Índices y coste medio de las acciones
Definido un paciente de mediana edad y sin nin-
gún condicionante especial, tendríamos un índice para
medir el coste final de la estancia en el hospital, sien-
do su valor ideal 1 ó próximo a 1.
Índice1 =  CmUROCF
Dentro del SdU los costes medios (de los servicios
que puede prestar) están relacionados con los grupos
de diagnóstico. A ellos se sumarían los gastos, a ma-
yores, causados por la repetición de pruebas relaciona-
das con la pérdida de documentación producida por un
hipotético mal funcionamiento del sistema de archivo.
La generación de índices menores de 1 permite definir
un incremento en el coste del servicio suministrado al
cliente y un mayor tiempo de tratamiento, estancia y



















Tabla 9. Préstamos del Servicio de Urología por destinos
CmURO
Coste medio Servicio de
Urología (tomado en un
año) para un diagnóstico
dado
CmPru
Coste medio de las
pruebas a repetir
NEst
Días de estancia (por 
defecto 1)
Cest Coste de la estancia (BOE)
CS Coste social
CF Coste final
Tabla 10. Interpretación de los factores
Estadísticas Servicio de Urología 2004
Préstamos por motivo Peticiones no servidas Devoluciones
Destino Asistenciales No asistenciales
Estudio e Invest. Dossier prestado Recuperados
202 4 208
UROS 202 4 208
Tabla 8. Estadística de préstamo del Servicio de Urología para informes (UROS)
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tintos parámetros de calidad del sistema asistencial.
Afecta a la productividad, a la eficiencia, eficacia del
centro y por último al usuario (tabla 10).
El coste final producido por este posible mal fun-
cionamiento del servicio de archivo sería18:
CF = CmURO + NEst · CEst + CmPru + CS
El coste social CS es uno de los factores que está
relacionado con el grado de satisfacción del cliente y
se contabiliza como el gasto generado a mayores por
los retrasos ocasionados por la pérdida de documenta-
ción:
CS = Coste_día_trabajo + Desplazamiento
Conclusiones
Todos los episodios asistenciales generan informa-
ción que debe incluirse en la HC. Un manejo inade-
cuado implica necesariamente la repetición de las
pruebas respectivas y, en algunos casos el retraso de la
intervención. Los costes finales alcanzarían unas can-
tidades superiores a los gastos previstos inicialmente.
El buen funcionamiento de las unidades de archivo es
por lo tanto un factor a tener en cuenta para mantener
la calidad de todo el sistema. Este proyecto de investi-
gación trató de mostrar que es posible cuantificar el
significado económico de los archivos dentro del ba-
lance final de la actividad de un hospital como si se
tratara de cualquier otro tipo de empresa.
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